Industriestrasse 22, 6301 Zug G G Z@Wo R K

Telefon 041727 6189, Fax 041727 61 49

berufsintegration@ggz.ch B E R U F S | N T E G RAT | O N

Anmeldeformular fiir Klienten / Klientinnen
fur eine Abklarung durch die GGZ@Work - Berufsintegration

Angemeldete Person

Name Vorname
Adresse Geburtsdatum
Telefon E-Mail

Abgeschlossene Berufsbildung
[]ja, welche:
[ ] nein

Angemeldet fiir eine GGZ@Work - Arbeitsintegrationsmassnahme
[1ja, welche:
[ ] nein

Klientin/Klient war friiher bereits bei Berufsintegration in Beratung
[]ja, wann:
[ ] nein

Kurze Beschreibung der Situation

Ziel der Abklarung

Weiteres Vorgehen
[] Der Sozialdienst hat die Klientin / den Klienten aufgefordert, sich bei der GGZ@Work -
Berufsintegration zu melden.

[] Die Einladung der Klientin / des Klienten erfolgt durch die GGZ@Work - Berufsintegration.

Zustandiger Sozialdienst Sozialdienst Affoltern
Zustandige/r SozialarbeiterIn Roberta Blum

Datum Unterschrift Klient / Klientin

Bitte mit unterzeichneter Auskunftsermachtigung zurtickschicken.
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Auskunftsermdchtigung und Datenverarbeitungsbefugnis

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Vers-Nr.:

Die oben genannte Person bevollmachtigt die GGZ@Work (Betriebe, Beratungs- und
Arbeitsvermittlungsstellen) mit der nachfolgenden Person bzw. Institution bei Bedarf Auskinfte Gber
seine/ihre Person, beziehungsweise zu erwartende, geltend gemachte oder ausgerichtete Leistungen
auszutauschen. Er / Sie entbindet die GGZ@Work damit von der Schweigepflicht. Es werden nur
Informationen ausgetauscht, die fur die Durchfiihrung von Arbeitsintegrationsmassnahmen
notwendig sind.

[
[

Die oben genannte Person ermdchtigt die Arbeitsintegrationsmassnahmen der GGZ@Work (Betriebe,
Beratungs- und Arbeitsvermittlungsstelle) ihre / seine Unterlagen aufzubewahren und ihre / seine
betreffenden Daten in den EDV-Anlagen der GGZ@Work zu verarbeiten.

Die Ermachtigung ist jederzeit schriftlich widerrufbar. Sie verliert ihre Gultigkeit mit der Beendigung
der Teilnahme an den Arbeitsintegrationsmassnahmen (GGZ@Work - Betriebe, GGZ@Work -
Berufsintegration, GGZ@Work - Jobborse).

Ort, Datum:

Unterschrift Klient / Klientin
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